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A Guatemala le urge repensar su sistema de 
salud. Hace 18 años fue la última vez que se hizo 
un análisis exhaustivo y de carácter integral 
sobre la salud y el sector salud guatemalteco. 
Coordinado y realizado por un selecto grupo 
de especialistas nacionales, el “Estudio básico 
del Sector Salud” involucró a una gama de 
instituciones bajo los auspicios del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social –MSPAS–, 
el Banco Interamericano de Desarrollo –BID– 
y la Ofi cina Panamericana de la Salud –OPS. 
Su primera fi nalidad fue asegurar que el país 
contara con un mínimo de información acerca 
de los variados retos que habría de enfrentar 
una reforma sectorial cuyo advenimiento, 
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el 
horizonte.
A la rica serie de informes fi nales de inves-
tigación sólo tuvieron acceso unas pocas 
personas; la OPS publicó un breve resumen del 
“Estudio básico”, en un tiraje limitado. En ese 
tiempo, todavía no era posible “colgar” en una 
página web un material tan abundante como el 
que esta iniciativa generó, medio que hubiera 
permitido subsanar en alguna medida la falta 
de acceso más generalizado a los diversos 
estudios.
Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el 
puente. En el año 1996, dio inicio la “Reforma 
Sectorial de Salud”, cuyos procesos más 
visibles son la descentralización fi nanciera y 
el arranque del Sistema Integral de Atención 
en Salud –SIAS– con su vástago, el Programa 
de Extensión de Cobertura –PEC–, dirigido a 
poblaciones con carencia crónica de cobertura 
institucional en salud. 
A la fecha, todavía no se ha realizado una 
evaluación externa, independiente y pública 
sobre los procesos desatados y los impactos 
que ha tenido en la salud de la población la 
aplicación de las políticas vinculadas a la 
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado 
establecer sus alcances y limitaciones, así como 
determinar objetivamente en qué medida 
dicha “Reforma” ha contribuido a consolidar 
una mejor institucionalidad pública, capaz de 
enfrentar los desafíos en salud de los próximos 































De igual manera, más allá de la retórica 
“políticamente correcta” acerca de la impor-
tancia de la salud para el desarrollo, el deba-
te sobre la salud y el sistema de salud ha 
estado, por varios años, prácticamente fuera 
de la agenda pública.1  Por otra parte, es 
notorio el escaso involucramiento que ha 
tenido la sociedad civil en la defi nición de la 
política de salud, así como en el monitoreo 
de sus resultados. Su papel más destacado ha 
estado en la implementación de las acciones 
operativas impulsadas en el marco del PEC, 
que son defi nidas desde las unidades gestoras 
a cargo de este programa en el MSPAS. 
Este conjunto de circunstancias e inquietudes 
son las que sirvieron de motivación al 
Programa de los Informes Nacionales de 
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala, 
para impulsar una dinámica que desatara la 
refl exión y el debate ciudadano acerca de cuál 
es el sistema de salud que necesita la sociedad 
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse 
a construir hoy, para así poder enfrentar, en el 
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad 
de una población expuesta a un sinnúmero 
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que 
afectan negativamente sus posibilidades de 
vivir una vida prolongada y saludable.
La iniciativa fue recibida muy positivamente 
y derivó en la formación de un consorcio 
integrado por las Universidades Rafael 
Landívar, del Valle de Guatemala y San Carlos 
de Guatemala, el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social, la Ofi cina Panamericana 
de la Salud y el Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo, por intermedio 
del Programa de los Informes Nacionales 
de Desarrollo Humano. En todo el proceso 
se contó siempre con el apoyo fi nanciero del 
International Development Research Centre 
–IDRC– por medio de su programa “Equidad, 
gobernabilidad y salud”.
La primera etapa de trabajo, realizada entre 
los años 2005 y 2007, consistió en la generación 
de información y conocimiento concebido 
explícitamente desde el inicio como un insumo 
para alcanzar tres fi nalidades: “Fomentar 
y generar procesos democráticos de discusión 
política, científi ca y técnica en salud, con amplia 
participación de los actores políticos y sociales” y 
a partir de estos, “contribuir a la formulación de 
políticas, planes y acciones de salud en Guatemala, 
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad 
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un 
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado, 
se espera contribuir a “visualizar colectivamente 
las alternativas futuras, posibles y deseables del 
desarrollo de la salud y de los servicios de salud 
para los próximos 15 años”.
Los resultados de esta primera etapa se 
materializan en una colección de 9 textos (una 
síntesis y ocho publicaciones especializadas), 
que analizan el sistema de salud guatemalteco 
y sus desafíos desde tres distintas perspectivas: 
a) investigaciones que analizan el contexto 
social, económico, político, demográfi co 
y epidemiológico donde se desarrolla el 
sistema de salud y al que éste responde; b) 
investigaciones relacionadas con las dinámicas 
de la estructura, funcionamiento y desempeño 
del sistema de salud; y c) investigaciones 
que indagan en las valoraciones, visiones e 
imaginarios sociales que subyacen en el sistema 
de salud de Guatemala.
El estudio que se presenta en esta ocasión 
corresponde al grupo de investigaciones 
relacionadas con las dinámicas de la estructura 
y funcionamiento del sistema, con el título de 







1  Muy recientemente (2005 para acá) ha habido algunas 
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Visión de país”, que 
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la 
cual hasta hace pocos meses, comenzó a ser discutida por 
parte el gremio médico y por la Comisión de Acompa-
ñamiento de los Acuerdos de Paz, así como por algunas 



















Cortez analiza las distintas estrategias que 
emplean las personas para resolver sus 
problemas de salud-enfermedad. Este trabajo, 
constituye una síntesis de una investigación 
más amplia sobre el tema, realizada por el joven 
investigador guatemalteco Alejandro Cerón. 
En este documento se muestra cuáles son 
las prácticas más utilizadas por la población 
guatemalteca para resolver sus problemas de 
salud. Hay tres tipos de prácticas poblacionales 
que han sido identifi cadas en el país: la auto-
atención, la auto-ayuda y el auto-cuidado. 
A través de éstas, las personas hacen uso de 
elementos de la medicina occidental y de otros 
provenientes de otras formas de curar y van 
creando su propia “caja de herramientas” con 
la cual abordan e intentan resolver, en el día a 
día, sus problemas de salud.
¿Quién no ha buscado resolver en casa 
su malestar o el de un hijo por una fi ebre, 
un resfriado u otro molesto síntoma de 
enfermedad? ¿Quién no ha sido, en algún 
momento, “recetado” por una familiar, 
con un tesito de determinada hierba para 
conciliar el sueño? La investigación de Cerón, 
refl ejada certeramente en la síntesis de Patricia 
Cortez, hace además un intento de construir 
el denominado “camino del enfermo” en 
Guatemala. Por este término se entiende la 
ruta que emplean las personas para atender 
sus problemas de salud-enfermedad antes de 
establecer contacto con los servicios de salud. 
Este es un aspecto poco considerado a la hora 
del diseño y prestación de servicios de salud en 
el primer nivel de atención. Por consiguiente, 
el estudio llama nuestra atención a este proceso 
de búsqueda autónoma (individual o colectiva) 
de maneras de resolver los problemas de 
salud-enfermedad que preceden la interacción 
con el sistema formal de salud, sea éste público 
o privado.
Una de las interrogantes en las que incursiona 
el estudio es en el signifi cado e impacto de 
estas prácticas cotidianas en la mejora efectiva 
de la salud de la población y cómo el sistema 
de salud, en lugar de ignorarlas, puede sacar 
mejor provecho de éstas para llevar hacia 
dentro del hogar, actitudes y prácticas que 
promocionen y fomenten la salud y prevengan 
la enfermedad.
 
Más aún, en una sociedad multicultural como 
la guatemalteca, la comprensión y respeto 
de estas prácticas tiene una importancia aún 
mayor. Su articulación con lo que ocurre 
en el primer nivel de atención expresaría 
la posibilidad de construir relaciones más 
horizontales entre terapeutas y enfermos, 
desde una perspectiva que viene de la persona 
hacia el sistema y no sólo de éste hacia los 
individuos y los colectivos por los cuales debe 
velar.
Por consiguiente, este trabajo constituye una 
ventana que nos permite incursionar de manera 
sistemática en ese mundo privado, donde 
la curación y la atención a la enfermedad no 
se apoyan en la tecnología ni en los espacios 
institucionales, sino más bien se fundamentan 
en la utilización de las fortalezas individuales 
y comunitarias para el cuidado de la salud.
Todas estas características ameritan que esta 
investigación tenga una amplia difusión y 
debate, pues contribuye a comprendernos 
mejor como sociedad y a imaginar alternativas 
que respondan mejor a la necesidad de construir 
un sistema de salud incluyente y sostenible, 
que atienda efectivamente la enfermedad, 
sin olvidar que, ante todo, debiera contribuir 
a la realización de vidas más prolongadas y 
saludables.
 
El estudio de Alejando Cerón, puesto a nuestra 
disposición en la valiosa síntesis realizada 
por Patricia Cortez, al igual que los otros que 
comprenden la colección “El sistema de salud 
en Guatemala: ¿hacia dónde vamos?”, constituye 
un valioso instrumento para el debate y 
la refl exión, para la necesaria discusión 






































Sistema de Naciones Unidas en Guatemala
Representante Residente 
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
decisiones que, por su carácter y envergadura, 
puedan nuevamente comprometer la salud y 
el bienestar de las generaciones presentes y 
futuras del país.
De sabios es equivocarse, pues de errores y 
éxitos es que aprendemos; pero, repetir los 
errores sólo por no tomarnos el tiempo de 
refl exionar y dialogar es un lujo que, como 
sociedad, ya no podemos darnos. Éticamente, 
es imperdonable; técnicamente es absurdo, 
tomando en cuenta el caudal de conocimiento 
y experiencia nacional y mundial existente; y 
fi nancieramente, es insostenible. Ciertamente, 
el conocimiento jamás deberá sustituir a 
la política, pero si van de la mano pueden 
producir mejores alternativas de desarrollo 
para la sociedad. 
A todas las instituciones que conformaron 
esta iniciativa, nuestro más profundo 
agradecimiento por su interés y confi anza 
en la realización de un esfuerzo que resultó 
más arduo y complejo que lo originalmente 
imaginado. Confi amos que sea la chispa 
que prende la llama de la creatividad y el 
compromiso con el cambio a favor de “más 
y mejor vida para todos” en el ámbito de la 




















Cuando Levi Strauss, en su obra “el 
pensamiento Salvaje”, acuñó el término 
“Caja de herramientas” o “bricolage box” para 
explicar la integración de nuevas prácticas y 
conocimientos que se realiza en las culturas, 
basado principalmente en su utilidad percibida, 
permitió cambiar la visión de culturas “puras” 
y evidenciar las dinámicas que se generan a 
través de la apropiación de elementos nuevos 
y diversos.
La incorporación de conocimientos diversos 
también se da en el campo de la salud. En 
cada época, lugar y cultura, las personas han 
ejecutado o buscado formas de resolver sus 
problemas de salud-enfermedad. A estas 
actividades se les conoce como “prácticas 
poblacionales en salud”. Es evidente que las 
personas movilizan una serie de recursos que 
abarcan tanto su experiencia y conocimientos, 
como aquellos disponibles en su núcleo social, 
y por supuesto, los que se ofrecen a través de 
los proveedores de servicios.
Qué se incorpora y qué no, depende de una 
amplia gama de factores y circunstancias: 
la situación social y económica, la cultura y 
las experiencias previas, las expectativas a 
futuro, las limitaciones reales o percibidas de 
los sistemas de salud y de sus terapeutas, así 
como las barreras que pudieran o no existir en 
el entorno, terminan infl uyendo en el paciente, 
convertido ahora en usuario o cliente de los 
sistemas de salud.
La coexistencia en la mayoría de países de 
diversos sistemas de salud, basados tanto 
en el método científi co occidental, como en 
diversos sistemas de creencias propias de 
la región o importadas como resultado de la 
globalización, permiten una pluralidad de 
opciones que amplían el proceso de decisión. 
Esta coexistencia de varios sistemas médicos es 
lo que se conoce como “pluralismo médico”. 
Ante una creciente oferta de servicios, algunos 
más accesibles que otros, las personas y los 
grupos generan su propia concepción de 
utilidad y valor de cada uno, y conforme a 
ésta, las van incorporando a su propia “caja de 
herramientas ” de la salud. Es en este proceso 
donde la frase “todo sirve” da sentido a la 
apropiación, resignifi cación y utilización de las 
más diversas y en ocasiones divergentes formas 
de prevención, atención y seguimiento de sus 
enfermedades, siempre basado en la utilidad y 
efectividad demostrada en la práctica, es decir, 
a través de su uso.
Casi siempre, en la base de esta toma de 
decisiones se encuentra lo que se ha deno-


































la auto-atención, auto-cuidado y auto-ayuda; 
imprescindibles en los grupos sociales y 
familiares. La relación entre el cuidado lego 
y los sistemas de salud se ha caracterizado 
por su ambigüedad: en algunas ocasiones 
se le ha considerado nocivo y en otras se ha 
utilizado como complemento o sustituto para 
la prestación de servicios.
No se puede negar que es en el espacio familiar 
y comunitario donde el cuidado lego se ejerce 
sin restricciones y se ha mantenido vigente a 
pesar de la oposición de los sistemas ofi ciales. 
Funcionando no sólo como sustituto, sino que 
convirtiéndose en muchas ocasiones en la 
“primera línea” de acciones en salud; valorado 
inclusive en grupos con acceso a diversos 
tipos de servicios y atención en salud. En 
Guatemala, donde aún existen zonas a donde 
el profesional de salud formado en el sistema 
médico occidental no ha llegado nunca, las 
personas resuelven sus necesidades de salud 
a través de la consulta a profesionales de otras 
racionalidades, o bien, a través del cuidado 
lego.
Aunque representa todavía un reto bastante 
complejo, la caracterización de las prácticas 
poblacionales en salud en Guatemala reali-
zada por el joven investigador Alejandro 
Cerón brinda indicios sobre la forma en que 
los guatemaltecos deciden incorporar ciertas 
prácticas en salud a su acervo personal y 
comunitario. Esta caracterización, aunque 
inicial, permite valorar e introducirse en 
la complejidad de la construcción de las 
representaciones sociales en salud.
 
Como era de suponer, en Guatemala el 
cuidado lego tiene una gran importancia en 
prevención, promoción y curación en los 
grupos sociales y existe en todas sus formas. 
La auto-atención es primordial, sin que ello 
disminuya el peso que se da al auto-cuidado, 
con sus formas de prevención múltiples y la 
confi guración creciente de grupos de auto-
ayuda que permiten el afrontamiento colectivo 
de situaciones y enfermedades complejas.
La experiencia es básica para la apropiación y 
resignifi cación de las conductas en salud. Lo 
que se reconoce como “efectivo” por el grupo 
o los cuidadores puede ser más valorado que 
el consejo profesional, generando prácticas que 
pueden parecer contradictorias o divergentes, 
o asignándole valores simbólicos místicos 
a elementos de la farmacología o medicina. 
La práctica también se confi gura a raíz de 
experiencias previas - exitosas o no - y de su 
valoración subjetiva por parte de los usuarios.
La lectura de este estudio  los llevará de la mano 
por “el camino del enfermo”,  ese proceso de 
toma de decisiones en que incurrimos todos, 
independientemente de la posición social, 
étnica o de género. Verlo sistematizado en 
el trabajo de Alejandro Cerón (sintetizado 
por Patricia Cortez), permitirá comenzar a 
entender sus alcances y su papel en la cadena 
de provisión de servicios a la población. 
Al contrario de lo que se podría pensar, la 
disponibilidad y obtención de servicios, 
gratuitos o no, no desestima la realización 
de las prácticas poblacionales, e inclusive, la 
decisión de no hacer nada al respecto de la 
enfermedad, se basa en ese bagaje cultural que 
permite decidir si la misma es “de gravedad” 
o no, y si “requiere doctor” o se puede resolver 
en la comunidad o el hogar.
Las prácticas de salud representan un reto 
para la provisión de servicios, en tanto que las 
mismas confi guran la búsqueda de atención, 
inciden en la forma de realizar los tratamientos 
o en el seguimiento de instrucciones. También 
inciden en la utilidad fi nal que las personas 
darán a los tratamientos, luego de terminado 
el período de enfermedad, y si recomiendan o 
no el servicio a otros.
 
Por otro lado, la visión que tengan los pro-



















poblacionales incide en la utilización de los 
mismos. Si su actitud frente a éstas es de 
rechazo, o bien muestra su aprecio y respeto, 
así  alejará o acercará a los usuarios a los 
distintos tipos de servicios que oferta.
Algunas experiencias evidencian que sí exis-
te la posibilidad de integrar las prácticas 
poblacionales en benefi cio de los sistemas 
médicos, no únicamente usufructuando las 
redes sociales existentes, sino propiciando la 
resignifi cación de saberes médicos en saberes 
de sentido común. Además, permite una mejor 
aceptación de las propuestas de tratamiento y 
prevención que se acomodan mejor a lo que 
las personas usualmente hacen o utilizan.  El 
“todo sirve” implica entonces, el camino que 
una nueva forma de prevención y/o curación 
sigue para insertarse en el imaginario social y 
convertirse en un saber común, generalmente 
bien aceptado por la población lo que redunda-
rá en su mejor utilización y promoción. 
Esperamos que este texto, nos acerque a una 



















































Como parte del proyecto “La construcción so-
cial del futuro de la salud en Guatemala”, se 
plantea el análisis de las prácticas poblaciona-
les de salud, con el conocimiento de que las 
mismas involucran a una gran parte de los in-
dividuos.
Para contar con salud, la gente moviliza re-
cursos que pueden ser de diferente tipo y que 
incluyen las prácticas poblacionales que se de-
fi nen como “todas las actividades que las per-
sonas realizan en la búsqueda o preservación 
de la salud”.
En Guatemala, aunque existe el pluralismo 
médico – llamada así la coexistencia de varios 
sistemas médicos - su presencia no siempre es 
reconocida ni valorada.
Es justamente en el  pluralismo médico  donde 
las prácticas poblacionales se ejercen y toman 
importancia, al incluir las que se llevan a cabo 
en el hogar y/o comunidad y aquéllas que se 
deciden escoger de acuerdo con la variedad 
ofrecida por los sistemas de salud.
El trabajo realizado por Alejandro Cerón in-
cluye el análisis de información recolectada 
por varios estudios relacionados sobre el tema 
y la observación participativa de las prácticas 
de salud en Guatemala, con lo que intenta ex-
plicar cómo las personas y los grupos sociales 
implementan dichas prácticas en el cuidado, 
atención y prevención de la enfermedad en la 
vida diaria.
Lo anterior se basa en la explicación de que en 
la toma de decisiones al respecto de las prác-
ticas de salud, contribuyen las condiciones 
inherentes al sujeto y su grupo social - que 
pueden ser de orden psicológico, social, cul-
tural - y que es infl uida también por la línea 
temporal que la afecta.
En el estudio se hace énfasis en el cuidado lego 
como forma importante de atención en salud 
presente en los hogares y las comunidades y 
cuya importancia no ha sido sufi cientemente 
estudiada o reconocida en Guatemala.
Finalmente, lo que  pretende este análisis es 
generar una caracterización inicial de las prác-
ticas de salud en Guatemala y proponer la 
implementación de estrategias y políticas que 


















































Las prácticas poblacionales de salud son todas 
las acciones que los individuos y grupos so-
ciales emprenden con el objetivo de mejorar, 
conservar o recuperar la salud. Pueden incluir 
tanto las actividades que se realizan por cuen-
ta propia, como la búsqueda de opciones entre 
la oferta de servicios que ofrece el pluralismo 
médico.2   Su abordaje adecuado es una de las 
recomendaciones para mejorar la función de 
la prestación de servicios de los sistemas de 
salud,3  ya que ellas inciden en la forma en que 
se utilizan los servicios de salud y por lo tanto 
deben ser tomadas en cuenta para la planifi -
cación y provisión de los mismos.
El objetivo del estudio fue examinar las prác-
ticas de salud de la población guatemalteca, 
con el fi n de identifi car los elementos funda-
mentales sobre los cuales se puede incidir para 
mejorar el desempeño del sistema de salud y 
su impacto sobre las condiciones de salud de 
la población.
La importancia de las prácticas poblacionales 
se manifi esta cuando observamos que la necesi-
dad de salud sentida en una persona moviliza 
recursos propios, comunitarios, poblacionales 
y gubernamentales. Pero la búsqueda, man-
tenimiento o mejora de la salud será diferente 
en cada individuo, existiendo para ello un pro-
ceso de toma de decisiones que está infl uencia-
do por distintas características y que es modi-
fi cado por su entorno, experiencias pasadas, 
planes a futuro y circunstancias actuales. Esta 
línea temporal se complementa, además, por 
otros hechos sociales que pueden resumirse en 
tres niveles: socio estructural, socio cultural y 
psicosocial (ver Gráfi ca No.1).
El nivel socio estructural
La sociedad es algo dinámico, en donde la 
importancia mayor reside en las relaciones 
que sus elementos entablan entre sí. Según lo 
planteado por Bordieu 4, existen personas indi-
viduales o grupos sociales que son capaces de 
infl uir en la realidad con sus acciones e ideas. 
Según este planteamiento, las personas y gru-
pos varían su posición social dependiendo de 
la posesión de cuatro formas distintas de capi-
tal5 :
2 El pluralismo médico es la coexistencia de varios 
sistemas médicos. Un sistema médico puede defi nirse 
como el conjunto organizado y diferenciado de elementos 
sociales y culturales con que cuenta un grupo poblacional 
(diferenciado por criterios étnicos, culturales, geográfi cos) 
para enfrentarse a los procesos de salud, enfermedad y 
muerte (Barfi eld,1997).
3 OMS (2000).
4  Bordieu (1977, 1985a y 1985b).
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Gráfi ca No. 1 
Prácticas de salud. Factores 
que infl uyen en la toma de decisiones
•  El capital económico: que es el que más 
reconocemos y que viene dado por la po-
sesión de los factores de producción (tie-
rras, fábricas, inserción laboral) y los bienes 
económicos que resultan de esa posesión.
•  El capital cultural: que se adquiere a través de 
las califi caciones intelectuales que pueden 
ser dadas por el sistema escolar o por la 
transmisión a través de la familia. Incluye 
las habilidades innatas o adquiridas, bienes 
culturales (libros, música, fotografías, etc.) 
o reconocimientos institucionales (títulos 
académicos o reconocimientos sociales).
•  El capital social: que se defi ne como las rela-
ciones sociales de un agente y que implican 
el trabajo de sociabilidad y mantenimiento 
de ellas a través de compartir actividades 
comunes. 
•  El capital simbólico: que corresponde al 
crédito y autoridad que un agente recibe 
por el reconocimiento y la posesión de las 
otras formas de capital. Existen sin em-
bargo, factores que modifi can el capital 
simbólico como por ejemplo,  las relaciones 
desiguales debido a discriminaciones étni-



















A través del análisis de estas características 
podemos explicarnos cómo personas con simi-
lar capital económico pero con diferencias en 
capital social o cultural, ocuparán distintas 
posiciones en el espacio social. Dos familias 
con similar capital económico pueden relacio-
narse de manera diferente si, por ejemplo, una 
de ellas está además involucrada en medios 
artísticos, o si proceden de grupos étnicos dis-
tintos.6 
Existen otros esquemas de pensamiento que 
tienden a modifi car la forma en que se analiza 
la socio estructura. Uno de ellos - y que ha sido 
adaptado de la teología de la liberación - es el 
de la “violencia estructural”. Éste hace refe-
rencia a la presencia en la sociedad actual de 
estructuras que institucionalizan de manera 
sistemática el racismo, el sexismo, el clasismo, 
la homofobia, el elitismo y el etnocentrismo; 
valores que restringen las opciones de las per-
sonas en cuanto a la mejora, mantenimiento o 
recuperación de su salud.7
Además, en la supraestructura se encuentra el 
sistema económico global, en su mayoría capi-
talista, que debe analizarse para comprender 
sus raíces históricas y sociales.8
Las perspectivas anteriores incluyen la domi-
nación, la hegemonía y la subordinación de 
la sociedad, relacionadas con el poder tanto a 
nivel macro-social, intermedio-social, micro-
social e individual.9
El nivel socio cultural
Entendemos como cultura al conjunto de ele-
mentos materiales y simbólicos que los seres 
humanos aprenden y transmiten como miem-
bros de un grupo social. La cultura está ligada 
a los procesos de socialización y a los niveles 
socio estructural y psicosocial. Está claro que 
las culturas evolucionan y se transforman en 
virtud de su contacto e intercambio con otras. 
La coexistencia de elementos culturales de 
origen diverso en una misma persona, anula 
la creencia en modelos puros y en ocasiones 
puede parecer contradictoria.
Dentro de los factores culturales, podemos 
hablar de las representaciones sociales que se 
refi eren a las enfermedades y que se eviden-
cian en el lenguaje. La enfermedad, aunque 
existe objetivamente, sólo se reconoce a través 
de la experiencia subjetiva de la misma.10  Esto 
se explica al analizar la vivencia intrínseca de 
la enfermedad, conocida como padecimiento - 
o en inglés “illness”- y su similitud o diferen-
cia con lo que se conoce como enfermedad 
- o “disease”- que es la visión objetiva de la 
enfermedad, con características reconocibles 
y/o medibles por los métodos y técnicas usa-
das por los distintos terapeutas de los sistemas 
médicos.
El nivel psicosocial
En este nivel lo que resulta importante es com-
prender los procesos mentales que se relacio-
nan con las prácticas poblacionales en salud. 
En ese sentido, la toma de decisiones en re-
lación con la salud está infl uenciada por barre-
ras reales o percibidas que las difi cultan y que 
pueden ser:
• Accesibilidad a los servicios de salud (física, 
geográfi ca, ideológica y cultural)
• Factores estructurales (demográfi cos, so-
ciales, culturales, económicos)
• Actitudes hacia la atención en salud (creen-
cias acerca de la calidad y benefi cios del 
tratamiento)
• Percepciones acerca de la amenaza que re-
presenta la enfermedad
• Conocimientos acerca de la enfermedad 
• Características de la red social.
6   Bonnewitz  (2003), Bordieu (1985b).
7   Farmer (2005).
8   Singer y Baer (1995), Joralemon (2006).
9   Baer, Singer y Susser (1997).






























Evidentemente no se incluyen únicamente ele-
mentos psicológicos, pues en ellos también 
intervienen factores estructurales, culturales y 
sociales.
El cuidado lego como práctica 
poblacional de salud
Uno de los criterios más importantes de tomar 
en cuenta en el tema de prácticas poblacionales 
se refi ere al cuidado lego,11  término defi nido 
como “todas aquellas actividades relacionadas 
con lo sanitario o la salud que existen al mar-
gen de la medicina profesional”.  
El cuidado lego se organiza en tres formas: au-
to-ayuda, auto-cuidado y auto-atención.12  Éste 
no recibe infl uencias únicamente culturales, 
sino que sus fuentes incluyen también a profe-
sionales de los diferentes subsistemas médicos 




















































Gráfi ca No. 2 
Un modelo cognoscitivo de las 
prácticas poblacionales en salud
• El auto-cuidado incluye prácticas preventi-
vas o de promoción de la salud, realizadas 
cotidianamente en el ámbito doméstico.
• La auto-atención es el resultado del tomar o 
no acciones en un episodio de enfermedad 
y de activar respuestas individuales o colec-
tivas.
• La auto-ayuda, enmarcada en prácticas so-
ciales, vincula iniciativas grupales dirigidas 
a la atención de problemas sanitarios co-
munes a un grupo. Son autogestionarias y 
ofrecen opciones que complementan, com-
piten y cuestionan la atención médica pro-
fesional.13
El cuidado lego ha tenido una relación am-
bigua con los profesionales de los subsistemas 
médicos, en especial con la biomedicina que lo 
trata desde tres actitudes básicas: 
• Considerarlo irrelevante 
• Considerarlo fuente de problemas o 
• Considerarlo un recurso utilizable para dis-
minuir el papel asistencial del Estado.14
11  Haro (2000).
12  Ídem.
13   Ídem.
14   Haro (2000), Levin (1981), Harrison y Saul  
     (1981), Nash (1981), Menéndez, Freyermuth (1993).



















Las prácticas poblacionales de salud de la población 
guatemalteca
Las condiciones geográfi cas y sociales que han 
restringido la relación de la población con los 
sistemas médicos y biomédicos infl uyen en las 
prácticas poblacionales de Guatemala. 
Antes de plantear los resultados, es necesario 
acotar que la mayoría de las fuentes en las que 
se basó el estudio son informes de investiga-
ciones hechas con propósitos diversos y dife-
rentes. Dichas investigaciones se realizaron en 
poblaciones pequeñas y con carácter transver-
sal, lo que difi culta una visión más cercana a la 
realidad. También es necesario tomar en cuen-
ta la variabilidad de sus metodologías y pers-
pectivas teóricas, que defi nitivamente inciden 
en los resultados. Además, la diversidad étnica 
del país no está totalmente representada y tam-
poco los grupos de población inmigrantes o 

































Gráfi ca No. 3 
Cuidado lego como práctica 
poblacional de salud
clases altas y medias, grupos homosexuales o 
grupos religiosos.
Lo que se pudo notar durante la investigación, 
es que el énfasis de la mayoría de los estudios 
se basa en la medicina biomédica y no existen o 
no estuvieron disponibles aquellos basados en 
otras prácticas.  Estas limitantes condicionaron 
el análisis a ser una exploración de las prácti-
cas poblacionales de salud y no una evidencia 
representativa de las mismas en la población 
guatemalteca.
El cuidado lego en la población guatemalteca
El cuidado lego, que está en la base de las prác-
ticas poblacionales de la población guatemalte-
ca, se ha convertido en la forma más extendida 
de atención en el país. 
Las prácticas relativas al auto-cuidado son 































alimentación, cuidado del hogar, como en mo-
dos de prevención basados en otras formas de 
pensamiento (como la magia o la religión). Sin 
embargo, existe bastante aceptación de formas 
de prevención clásicas, como la vacunación.
La  auto-ayuda  está condicionada por lo que 
los grupos identifi can como sus problemas. En 
su espectro existen algunos grupos exitosos 
o con extensa historia temporal - basados en 
el modelo de 12 pasos derivado de Alcohóli-
cos Anónimos - que actualmente cubren una 
mayor gama de problemas sociales, emociona-
les y de salud.16  Otros grupos se conforman 
en torno a enfermedades catastrófi cas o limi-
tantes físicas o se confi guran como resultado 
del trabajo de organizaciones que apoyan pro-
cesos psicosociales de víctimas de la guerra, 
sobrevivientes de catástrofes naturales, etc.17 
No hay información del papel que juegan los 
grupos religiosos con relación a la auto-ayuda 
y su confi guración.
De todas las prácticas, probablemente la más 
estudiada ha sido la auto-atención, cuyos re-
sultados se pueden resumir así:
a) La resolución de entre el 50 y el 92%18 de los 
episodios de enfermedad se realiza dentro 
del hogar, sin la intervención de profesio-
nales de ninguno de los subsistemas médi-
cos. Esto no impide que en algunos lugares, 
alrededor de un tercio de los episodios 
pueda tener como primera opción teórica la 
consulta de un profesional. 19
b) La población utiliza las prácticas de ma-
nera ecléctica, siguiendo un patrón de racio-
nalidad divergente.20 Se combinan cono-
cimientos y prácticas de diferente origen, 
que incluso pueden parecer contradictorias, 
pero son coherentes en la perspectiva de 
los individuos - o sea las resignifi can21 - lo 
cual puede difi cultar la comunicación con 
otros que no comparten la misma corriente 
de pensamiento. Un ejemplo es la disemi-
nación del uso del “Alka Seltz er” de forma 
ritual en procesos de sanación mágica y de 
manera cotidiana en el hogar, que no siem-
pre está basado en las propiedades de sus 
principios activos.
c) La percepción acerca de la gravedad de la 
enfermedad y sus consecuencias es impor-
tante para la medición del riesgo que hace 
la persona.
d) La búsqueda de la curación incluye el costo 
menor - no sólo monetario sino también de 
la pérdida o inversión de tiempo - y la nego-
ciación de los elementos sociales, culturales 
y simbólicos que pueden ser vulnerados 
por la utilización de recursos contrarios a 
creencias (por ejemplo, el consumo de un 
medicamento que parezca contrario a una 
determinada creencia religiosa).
e) La población no considera la buena salud 
como el centro de la vida, sino más bien 
como un medio para desarrollar actividades 
productivas y recreativas.22  Se piensa en la 
salud como el resultado de llevar una vida 
correcta y su importancia se relega frente a 
las responsabilidades, por lo que cualquier 
actividad relacionada con ella deberá nego-
ciar el espacio con las actividades cotidia-
nas.
f) Aún cuando el discurso de la ciencia con-
temporánea indica que la religión y la me-
dicina están separadas, los ofi cios de sacer-
dote y médico fueron claves en el desarrollo 
de la medicina científi ca. En la práctica, esta 
separación no se da del todo y en otros 
sistemas médicos la separación puede ser 
aún menor. 23
16  Montaño (2004).
17  Montaño (2004), Ankermann y Cols.(2005).
18  Goldman, Pebley y Granolati (2000).
19  Acevedo, Cerón, Ryan (1998).
20  Shwedeer, citado en Garro (1998b).
21  Albizu (2006).  
22  Albizu (2005).  




















En la línea temporal, las experiencias previas 
de enfermedad y el éxito o fracaso de la aten-
ción brindada marcarán las actitudes de una 
persona o grupo. En algunos hogares es po-
sible ver la conservación de recetas o medica-
mentos exitosos que luego son reutilizados por 
el grupo en subsiguientes episodios.24
Es así como puede verse la resignifi cación de 
elementos para ser incorporados a las prácticas 
del grupo. También es frecuente el uso de di-
versos modelos médicos, de forma simultánea, 
en el mismo episodio de enfermedad. Por 
ejemplo, se seguirán los tratamientos exitosos 
sugeridos, recomendaciones científi cas, reli-
giosas, del grupo social o cultural y raramente 
se dilucidará o se cuestionará la efectividad de 
uno sobre el otro.
Los episodios recurrentes o que se consideran 
crónicos serán normalmente difíciles de dife-
renciar, sin embargo se buscará la lógica que 
integre el ciclo de enfermedad25.
Pueden existir diferencias signifi cativas entre 
los grupos jóvenes y sus padres. Es frecuente 
que los grupos de más edad conserven cono-
cimientos terapéuticos tradicionales que no 
han sido trasladados a los más jóvenes, por lo 
que estos últimos son más propensos a buscar 
atención fuera del auto-cuidado y de lo tradi-
cional.26
La accesibilidad a servicios nuevos genera la 
creación de nuevas necesidades e integra esos 
saberes-servicios a la comunidad. La presencia 
de farmacias, ventas de medicamentos o servi-
cios de atención, cambia las prácticas locales. 
En ese proceso pesa el costo de las nuevas op-
ciones, que son percibidos como limitantes.27 
La estructura social
El capital económico aparentemente tiene im-
portancia en la decisión de acceder a cuidados 
externos o practicar el auto-cuidado, pues es 
frecuente que los costos se encuentren entre 
las difi cultades percibidas. Sin embargo, la 
percepción de riesgo o gravedad de la enfer-
medad, que puede estar condicionado por la 
edad del enfermo o el signifi cado familiar del 
mismo (niños y mujeres embarazadas), tiende 
a incidir en la búsqueda de atención fuera del 
hogar aún entre los quintiles de población con 
menor ingreso económico.28 
En Guatemala, la ruralidad agrupa a los es-
tratos con menor ingreso económico de la po-
blación y  los que tienen más limitantes geográ-
fi cas a los servicios biomédicos de salud.29  La 
auto-atención está presente tanto en los niveles 
de bajo ingreso como en los de alto ingreso y es 
utilizada hasta en dos tercios de los episodios 
de enfermedad. La suma de ingreso bajo y ac-
ceso geográfi co limitado, obviamente tenderá 
a aumentarla.
La utilización de medicamentos de farmacia 
que se evidencia en esos estudios es elevada, 
con diferencias de grado según el nivel de in-
gresos de la familia (a mayor nivel de ingresos, 
mayor uso).30 
La aceptación de un terapeuta con base en su 
capital cultural - entendiéndose éste como el 
valor social y simbólico que se le otorga a los 
conocimientos tanto institucionalizados como 
tradicionales y/o innatos - cambia en presen-
cia de otros profesionales y se relativiza. Los 
conocimientos adquiridos de manera cultural 
o práctica ceden su espacio en presencia de los 
escolarizados. La existencia de un médico en 
una población relativizará los conocimientos 
24  Anderson (2004), Cerón(2006).
25  Basada tanto en la magia, la ciencia, como el sentido   
      común.
26   Yoc (2006).
27   Palma (2001).
28   Granolatt i y Marini (2002).
29   PNUD (2005).






























familiares sobre la posesión de saberes médi-
cos, escolarizados o no, por parte de los cui-
dadores o el grupo familiar. El proceso redun-
dará en la elección de las formas de atención 
sobre las que se tienen conocimientos.
Por otra parte, el capital simbólico y carisma 
que poseen algunos curadores no siempre está 
de la mano de un reconocimiento académico o 
social y viceversa (aunque el primero es más 
valorado por los usuarios, bien sea que dicho 
capital sea poseído por terapeutas tradiciona-
les o académicos). Un profesional sin carisma 
es menos aceptado que uno que sí lo posee.31 
Por otro lado, la posesión de conocimientos 
por parte del usuario tiende a relativizar la im-
posición de tratamientos y se convierte en un 
elemento de negociación de las propuestas y/o 
opciones.32 
Utilizar el término capital social para el análi-
sis de recursos en salud, implica reconocer la 
existencia de distintos tipos de vínculos rela-
cionales entre las personas, familias y grupos 
que infl uyen bien sea positivamente en salud 
o que pueden ser fuente de violencia o generar 
círculos de poder y control.33 
El capital social puede presentarse de tres for-
mas diferentes: a) de vínculo (bonding), b) de 
puente (bridging),  y c) de enlace (linking).
El capital social de vínculo se refi ere a las rela-
ciones entre familiares, amigos y vecinos; el 
de puente, a las conexiones horizontales entre 
personas con características similares - inde-
pendientemente de lo bien que se conozcan 
entre ellas - dada la similitud por pertenencia 
étnica, profesional, etc. Por su parte, el capital 
social de enlace se refi ere a la capacidad de 
movilizar recursos, ideas e información más 
allá de la comunidad, a través de interacciones 
con personas en posición de poder.34 
En el caso de Guatemala, las relaciones más 
abundantes son las de vínculo y grupos poster-
gados, como las mujeres rurales y pobres que 
carecen casi completamente de relaciones de 
enlace.
El capital social de vínculo, si bien brinda un 
sentido de pertenencia al promover coope-
ración, reciprocidad y confi anza que facilita 
principalmente la sobrevivencia en contextos 
de pobreza, difícilmente logra su superación, 
para lo cual los capitales de puente y enlace 
resultan más adecuados porque abren posibili-
dades de acceso a recursos de acumulación.35 
En relación con las prácticas de salud, las per-
sonas que han adquirido más relaciones de 
puente y enlace diversifi can más sus opciones 
de atención.36  Aquellas personas cuyas rela-
ciones son reducidas tenderán al aislamiento 
y no buscarán atención fuera de su vivienda.37 
La comunicación extensa a lo externo de la 
comunidad que poseen las personas con más 
relaciones de vínculo y enlace, las motivarán a 
buscar otros tipos de atención disponibles en 
los sectores a los que tienen acceso. Sin embar-
go, todos los individuos buscarán solucionar 
el problema en el ámbito familiar cuando po-
seen vecinos o familiares con la capacidad de 
curar la enfermedad en cuestión.38 
En el tema del capital simbólico, en Guatemala 
se tiende a valorar más lo moderno frente a lo 
tradicional, lo no indígena a lo indígena y las 
instituciones privadas frente a las públicas. 
Esto ocurre como consecuencia de la objeti-
vación de las relaciones económicas y políti-
cas prevalecientes. La valoración de lo que es 
mejor se hace con base  en lo que representan 
ideológicamente y no en su efi cacia.39 
31  Ryan (2006), Cerón (2006).
32  Barrera (2006).
33  Rubio (1997).
34  Ibanez, Lindert y Woolcock (2002).
35   Ibanez, Lindert y Woolcock (2002).
36   Cerón, Ryan (1998), Goldman, Pebley y Becket (2001).
37   Cerón (2006).
38   Ídem.



















Los aspectos ideológicos que subyacen en la 
valoración de las prácticas tradicionales y su 
efectividad ha retrasado la adopción de es-
trategias adecuadas, debido a la subvaloración 
que se hace de esos conocimientos tradiciona-
les con base en su procedencia.
La visión etnocéntrica limita el análisis de las 
prácticas comunitarias de salud cuando se re-
fi eren a los grupos indígenas, atribuyéndoles 
características que tienen que ver con la obser-
vación de los individuos de ese grupo como 
inferiores. 40
La violencia estructural
El párrafo anterior, aunque se refería a la sobre-
valoración de un capital cultural frente a otro 
diferente, demuestra el sistema de opresión y 
exclusión, que en Guatemala se refi ere espe-
cialmente a la población indígena, la población 
rural y las mujeres.
Las manifestaciones más relevantes de la vio-
lencia estructural se dan en dos temas: 
-En primer lugar, en el sistema sexo-género, 
en donde las mujeres en su papel de cuidado-
ras asumen la salud de su prole-familia-grupo 
como parte de su doble o triple jornada. 
La falta de acceso a cuidados especializados 
provoca que se recurra a las mujeres de la fa-
milia que se ven obligadas a abandonarlo todo 
para acudir a atender al familiar enfermo o 
discapacitado.41  Las decisiones en torno a la 
salud que implican desembolsos económicos u 
otros costos sociales las toma el hombre de la 
familia, reforzando el machismo-patriarcado. 
Las mujeres son casi siempre las poseedoras 
del capital cultural internalizado-tradicional, 
en tanto que el institucionalizado se concentra 
en los hombres.42 
-En segundo lugar, el racismo y la discrimi-
nación étnica se manifi esta de diferentes for-
mas.  
Se asume como normal que la población indí-
gena tenga un nivel de salud inferior al resto 
de la población. Los recursos e infraestructura 
accesibles a la población indígena son menores 
y las difi cultades de comunicación basadas en 
el lenguaje son vistas como normales, en tanto 
que el uso de idiomas mayas es considerado 
en algunos lugares como un atraso. El pro-
veedor llega a considerar normal el atender a 
personas con las que no se puede comunicar 
efectivamente, reproduciendo el sistema de 
discriminación.43 
No se reconoce o no se quiere reconocer que 
la falta de acceso de la población indígena a la 
educación incide en la falta de terapeutas bi-
lingües en los sistemas biomédicos y ofi ciales 
de salud.
Infl uencias económicas políticas e ideológi-
cas del sistema
Básicamente hablamos de las infl uencias 
ideológicas, políticas y económicas globali-
zantes que inciden en la disponibilidad y uti-
lización de recursos en salud.
Las industrias relacionadas con la tecnología, 
la prestación de servicios y los medicamentos, 
en muchas ocasiones han utilizado estrategias 
agresivas para infl uir en los tomadores de de-
cisión del sistema de salud. Esto, aunque re-
sulta aparentemente normal en el sistema ca-
pitalista y en la globalización, en algunos casos 
40 Características como pereza, apatía y anomia, se 
atribuyen a los grupos indígenas y/o a los pobres.
41   Albizú, Barrera (2006). 
42  Aunque cada vez es mayor el número de mujeres 
médicas, no siempre ocupan cargos de importancia o 
espacios de decisión.
43   La ley de idiomas Mayas, exige a los servicios contar 































dentro del proceso se falta a la verdad, sin res-
peto a la ética o la dignidad humana. En Gua-
temala se ha presentado, al igual que en otros 
países, la utilización de medicamentos experi-
mentales o que se han identifi cado como dañi-
nos, la manipulación de las prescripciones, así 
como otros intereses relacionados.44 
El nivel socio cultural
La diversidad cultural de Guatemala, inclu-
yendo a 24 grupos lingüísticos reconocidos, 
más los grupos inmigrantes que conservan 
sus idiomas y costumbres,45  se acentúa con 
los procesos globalizantes que incluyen la 
penetración de los medios de comunicación. 
Las redes ampliadas familiares que ahora son 
transnacionales y la migración interna y exter-
na, han generado y mantenido el intercambio 
cultural entre las diferentes regiones del país y 
de éste con otros países.
El mestizaje racial y cultural es evidente en el 
lenguaje, el vestido y la comida;  se observa 
una multiplicidad de rasgos y elementos cul-
turales que se han adquirido desde distintos 
orígenes.
El capital cultural se modifi ca a través del capi-
tal social y económico, o sea a través de las re-
laciones a las que está expuesta la persona y su 
grupo social. La transformación de los cono-
cimientos y prácticas es inevitable, en tanto 
que se tiene contacto con muchas expresiones 
culturales, por diversas fuentes, dentro de las 
que se enmarcan los medios de comunicación. 
No siempre es percibido el mestizaje cultural 
y a veces las personas no identifi can sus di-
versas infl uencias en el vestido, lenguaje, ce-
lebraciones, etc. Lo que sí es evidente es que 
no existen culturas puras, ya que todas han 
tenido contacto con factores externos que las 
modifi can.
Los conocimientos de salud de las poblaciones 
guatemaltecas han sido estudiados desde án-
gulos antropológicos y etnográfi cos, por lo 
que la información disponible al respecto es 
abundante y muy descriptiva, sin embargo 
muchas veces, como ya se dijo, estas investi-
gaciones han estado infl uenciadas por sus me-
todologías, sus intereses e ideologías.
Resumen causal.  Propuesta
La interpretación de las causas de la enferme-
dad difi ere mucho entre las diversas regiones 
de Guatemala. La mayoría de las veces se 
tienen, como ya se dijo, visiones eclécticas que 
incorporan tendencias y teorías de las diversas 
concepciones que una misma persona puede 
manejar. 
Lo biomédico se intercala con lo mágico-reli-
gioso-animista, y en algunos casos se intenta 
la traducción cultural de las enfermedades y 
sus consecuencias. Los estudios realizados, al 
seguir una lógica similar, intentan explicar la 
enfermedad traduciéndola a la terminología 
biologicista para poder comprenderla. Hay 
que dejar claro que el pensamiento que sub-
yace en estas enfermedades no siempre se 
equipara con la racionalidad médica y por lo 
tanto no es posible hacer la traducción.
El siguiente listado-resumen, intenta mostrar 
las explicaciones más frecuentes que da la po-
blación guatemalteca a la causa de las enfer-
medades:
• Enfermedades por exceso
• Enfermedades por falta o escasez
• Enfermedades por factores externos
• Enfermedades por factores internos
• Enfermedades por desequilibrio
• Enfermedades por causas espirituales o 
referidas a las creencias y a la religión
• Enfermedades como resultado del mal com-
portamiento.44  Mather (2005), Palmlund (2006).



















Esta lista no se aplica a un grupo en particu-
lar; las expresiones que le dieron origen son 
muy disímiles, extraídas de diversos orígenes 
culturales, sociales y de diferentes niveles 
económicos. Es importante anotar que el en-
fermo puede dar más de una de estas expli-
caciones, pudiendo evidenciar los múltiples 
aportes culturales que se tienen en el país y 
que defi nitivamente inciden en la adopción de 
prácticas poblacionales.46 
Por otro lado, así como existe diversidad de 
interpretaciones causales, también hay múlti-
ples acciones que se toman por parte de la po-
blación para la recuperación de la salud,  como 
se lista a continuación:
1. Comer o tomar plantas medicinales
2. Tomar jarabes, pastillas o inyecciones 
(productos farmacéuticos)
3. Usar minerales, bálsamos o pomadas





9. Frotes con plantas
10. Dejar de comer algunos alimentos
11. Procurar comer algunos alimentos
12. Hacer algún ejercicio




Sin entrar a cuestionar la validez de los 
tratamientos, es claro que dado su pluralismo, 
requerirán de terapeutas también plurales. Los 
límites están en la accesibilidad real o perci-
bida de cada uno de estos terapeutas y de su 
valoración por parte de la familia o grupo so-
cial, así como los costos  monetarios, sociales y 
culturales que implica su consulta.
El siguiente sería un listado de terapeutas que 




3. Sacerdote maya / guía espiritual maya
4. Huesero






11. Venta de plantas medicinales
12. Vendedor ambulante de medicinas
13. Promotor de plantas medicinales
14. Técnico dental
15. Promotor de salud
16. Auxiliar de enfermería
17. Agente de salud comunitaria
18. Técnico de salud rural
19. Enfermera
20. Médico
21. Centro de salud
22. Hospital
23. Jornadas periódicas organizadas por 







Aún cuando no se encontraron estudios que 
analicen las prácticas de atención desde la 
perspectiva psicosocial, se pueden tomar algu-
nos elementos de la literatura disponible para 
intentar explicarlo.
Usualmente los procesos psicológicos que in-
cluyen la toma de decisiones se dan de manera 
similar en todas las personas. Éstas consisten 
en la adopción de una alternativa en detrimen-
46 Scrimshaw (2001), Verdugo (2002), Jenicek (1996), 































to de otra, luego de un análisis infl uido por los 
elementos antes citados.
En el caso de Guatemala, algunas prácticas, 
al ser evaluadas desde fuera sin considerar la 
racionalidad divergente ya citada, pueden de-
jar la impresión de ser incoherentes o irracio-
nales. Aunado a la inequidad social y discrimi-
nación, esto conlleva a la descalifi cación de los 
argumentos y razones que sustentan prácticas 
de salud como las listadas arriba. 
Muchas veces las personas resignifi can es-
tas prácticas para que adquieran coherencia 
con su sistema de valores. Acciones comunes 
como rezar por la efectividad de una pastilla, 
da un signifi cado nuevo a la misma. De igual 
manera, la utilización de la herbolaria con una 
justifi cación de efi cacia médica, redefi ne un 
producto tradicional y lo convierte en cientí-
fi co. Esto también transforma el conocimiento 
científi co en conocimiento de sentido común.
Otro tema a tomar en cuenta en el orden psi-
cosocial es la afectividad que incide en la ma-
nera en que los usuarios viven las condiciones 
en un servicio de salud y perciben situaciones 
como discriminación, exclusión, etc.
Oportunidades para el sistema de salud
Existen tres realidades acerca de las prácticas 
poblacionales de salud:
1. Entre el 50 y el 90% de la atención a la  sa-
lud ocurre a nivel del cuidado lego. Los 
conocimientos y prácticas de la población 
cubren un amplio margen de posibilidades 
de atención.
2. Las prácticas poblacionales de salud se dan 
dentro de un sistema caracterizado por el 
pluralismo médico. Aquí se incluyen tanto 
las prácticas del cuidado lego -infl uencia-
das por este pluralismo- y la búsqueda de 
atención por parte de profesionales de los 
diferentes subsistemas.
3. Los conocimientos, prácticas y actitudes de 
la población, tanto acerca del cuidado lego 
como de la búsqueda de profesionales, es-
tán infl uidas por su historia, las estructuras 
económicas, sociales, culturales, políticas, 
las formas simbólicas y creencias, estruc-
turas de hegemonía y subordinación en la 
sociedad y las estructuras individuales psi-
cológicas.
Intervenciones e implementación 
de políticas
Entre los objetivos de este estudio está propo-
ner algunas estrategias efectivas y sus impli-
caciones en el tema de prácticas poblacionales 
de salud en Guatemala.47 Como resultado del 
análisis, se propone:
Campañas de información, educación y 
comunicación (IEC)
Deben contar con información aceptable tanto 
para la población como para los trabajadores 
de salud involucrados. El análisis de las prácti-
cas poblacionales permite identifi car mensajes 
clave más pertinentes como objeto de las cam-
pañas.
Acompañamiento y mejoramiento de las prácticas 
de auto- atención
La toma de conciencia de que las prácticas de 
auto-atención se dan en más de la mitad de 
los episodios de enfermedad, debería generar 
medidas que faciliten el acceso a tratamientos 
efectivos para enfermedades importantes. La 
experiencia de las SRO48  ha sido efectiva para 
disminuir la mortalidad asociada a diarrea. La 
preocupación por el uso racional de antibióti-
cos para evitar la creación de resistencia a las 
drogas, puede abordarse a través de capaci-
tación e incentivos a los dependientes de far-
macias y tiendas.
47     En base a Hausmann-Muela y Cols. (2003), Scrimshaw 
(2001), Fonseca-Becker y Schenk-Yglesias (2004).



















Colaboración con profesionales de sistemas médicos 
alternativos y subordinados
Usualmente la relación ha sido de subordi-
nación, usufructuando la labor de una co-
madrona o terapeuta tradicional para alcan-
zar objetivos de salud. Existen estrategias de 
relacionamiento más horizontal en Guatemala 
que han sido constructivas para ambas partes 
y se han traducido en mejores servicios para 
la población. Esto requiere esfuerzos para que 
los trabajadores de salud no reproduzcan las 
relaciones de discriminación prevalecientes en 
la sociedad.
El mercadeo social
El mercadeo social se ha utilizado para la ven-
ta de herramientas de protección a la salud 
como mosquiteros, fi ltros de agua, condones 
o tratamientos de planifi cación familiar, por lo 
que se ha criticado por centrarse en la venta 
a poblaciones en condiciones de pobreza. Sin 
embargo, su práctica permite establecer es-
trategias de mercado para el logro de objetivos 
de salud pública y la identifi cación de oportu-
nidades.
Abordaje con perspectiva de género
En este tema se pueden desarrollar al menos 
tres tipos de estrategias educativas que permi-
tan:
• Disminuir la carga de cuidados de salud 
de las mujeres, a través de la promoción 
de nuevos papeles para los hombres en ese 
ámbito
• Reconocer las vulnerabilidades diferencia-
das para hombres y mujeres en enferme-
dades específi cas
• Eliminar barreras de accesibilidad de hom-
bres y mujeres a los servicios de salud.
Abordajes para mejorar la equidad del sistema
El saber que las barreras pueden ser reales o 
percibidas, permite el estudio de las mismas 
y su eliminación. Además, hay que reconocer 
que los costos que implican las diferentes op-
ciones de atención a la salud se convierten en 
barreras reales; y no sólo hablamos de los cos-
tos económicos, sino todas las transacciones 
que la persona realiza para adecuar cultural, 
social o psicológicamente un servicio y hacerlo 
más congruente con sus expectativas y viven-
cias. El reconocimiento de la existencia de gru-
pos de discapacitados, homosexuales, adultos 
mayores, etc., que pueden percibir barreras 
que los alejan de los servicios, podría permitir 
un acceso más equitativo a los mismos.
¿Por qué y cómo construir la pertinencia cul-
tural en el sistema de salud?
Al analizar las barreras reales y percibidas que 
difi cultan la búsqueda de opciones de atención 
en el sistema médico ofi cial en un país identi-
fi cado como multicultural, se observa que los 
servicios de salud frecuentemente adolecen de 
esfuerzos que promuevan su pertinencia cul-
tural con las poblaciones en las que actúa.
La pertinencia cultural en salud es el proceso 
de adecuación de las intervenciones sanitarias 
a la cultura local, con perspectiva a desarrollar 
un proceso de complementación y articulación 
de los diferentes marcos conceptuales y prácti-
cas que existen tanto en el ámbito institucional 
como en el comunitario. 49
La pertinencia cultural en un contexto de po-
blación multicultural, refl eja la voluntad y 
capacidad del sistema para responder de ma-
nera efectiva a las necesidades de la población; 
se concreta en comportamientos, actitudes y 
políticas congruentes entre sí que al imple-
mentarse, promueven el trabajo efectivo en 
situaciones de interculturalidad. La pertinen-
cia cultural también implica el desarrollo de 
competencias y capacidades en los individuos 






























e instituciones acerca de los conocimientos, 
prácticas y necesidades de acuerdo al contex-
to en el que ocurren y a la población a la que 
pertenecen.50
La construcción de servicios con pertinencia 
cultural requiere de los siguientes elementos:
1. Conocimiento de la diversidad que hay en 
las comunidades que se atienden: incluye el 
reconocimiento de las prácticas culturales 
que existen en todos los grupos - indígenas 
y no indígenas - valoración de los cono-
cimientos comunitarios, diferencias cul-
turales y diferenciación de la cultura domi-
nante.
2. Filosofía organizacional: debe existir el 
compromiso institucional – refl ejado en la 
visión, misión, planes y estrategias institu-
cionales - para ofrecer servicios cultural y 
lingüísticamente pertinentes.
3. Involucramiento institucional con la po-
blación: muestra del compromiso de la 
institución con la población, observable a 
través de las actividades cotidianas y de su 
participación en eventos sociales.
4. Recursos humanos: debe contarse con per-

























Gráfi ca No. 4 
Proceso de construcción de las 
relaciones interculturales en salud
Además, se requiere la habilidad y capaci-
dad de los oferentes de servicios para con-
seguirlo y conservarlo.
5. Actividades clínicas y epidemiológicas: de-
ben refl ejar y abordar los problemas propios 
de la población a la que sirven, con base en 
sus realidades sociales y culturales.
- Estrategias básicas en relación con la 
construcción de la pertinencia cultural
-Desarrollo de competencias en relación con la 
cultura51
 
Se tendría que partir de las estrategias insti-
tucionales y la inclusión de la pertinencia cul-
tural en los valores y principios institucionales 
de los prestadores de servicios y operadores 
de salud. Así ellos, amparados en políticas y 
procedimientos que contemplen aspectos cul-
turales en las actividades administrativas y de 
provisión de servicios, incluirán a la población 
en la planifi cación y evaluación, en el moni-
toreo de políticas y en los procedimientos para 
asegurar su relevancia.
50   Anderson y Cols. (2003).
51   Con base en Cohen y Codee (1999).



















La política de contratación de personal y for-
mación de recursos debe incluir la inducción, 
capacitación y formación continua del personal 
con conocimientos y habilidades en el área de 
pertinencia cultural. Además se deben imple-
mentar las estrategias para la conservación de 
dicho personal.
-Desarrollo de competencias en relación con 
el idioma
El idioma es fundamental en las comunica-
ciones entre personas. Su falta es percibida 
como barrera, fuente de insatisfacción y baja 
calidad de atención. La diferencia idiomática 
genera difi cultades para interpretar adecuada-
mente lo que el usuario refi ere y difi culta el 
cumplimiento de recomendaciones que no se 
comprenden. 
No es posible ver como normal o aceptable 
la falta de comunicación entre usuario y pro-
veedor, ya que la calidad de la atención no 
puede asegurarse.
En relación a la pertinencia lingüística, de-
berá enfatizarse la necesidad de ésta y proveer 
el marco institucional para su instituciona-
lización.53 
Con relación al personal, impera valorar las 
competencias lingüísticas que se posean o al 
menos facilitar recursos para el aprendizaje, 
apoyados en una la política institucional que 
lo demande. Si esto no fuera posible, se su-
giere que existan servicios de traducción ade-
cuados y políticas que estimulen la educación 
del personal respecto a las limitantes de las 
personas con idioma materno diferente y que 
disminuyan la discriminación por cuestiones 
de idioma.
-Agenda de investigación de apoyo 54 
Siendo la pertinencia cultural una actividad re-
ciente y hasta el momento poco valorada por la 
biomedicina, debería existir una agenda de in-
vestigación que permita apuntalar el proceso.
La investigación, además de ser de calidad, 
tendría que incorporar alianzas entre insti-
tuciones, asegurar la construcción comuni-
taria de la temática de investigación y la prio-
rización de temas con base en la consulta a la 
comunidad, de manera de determinar mejor 
las necesidades específi cas de la población.
Por otro lado, se considera adecuado mantener 
bases de datos desagregadas por grupos cul-
turales,  gestionar proyectos colaborativos en 
torno a inequidades en salud y formar recurso 
humano en investigación, con metodologías 
coherentes con la pertinencia cultural.
Las características mínimas de un servicio in-
dividual de atención a las personas con perti-
nencia cultural podrían ser las siguientes:55 
• Personal que refl eje la misma diversidad 
cultural de las comunidades a las que sirve
• Proveedores que hablen el idioma de la po-
blación o al menos intérpretes competentes
• Programas de formación para que los pro-
veedores conozcan y se familiaricen con el 
idioma y la cultura de la población a la que 
sirven y sean consientes de su cultura
• Manuales de información, educación y co-
municación en el idioma de la población, 
elaborados de acuerdo a su cultura
• Instalaciones adecuadas culturalmente a la 
población a la que sirven
• Personal consciente de la diferencia cultu-
ral, motivado para interactuar en espacios 
multiculturales.
-El pluralismo médico como eje de investigación
En Guatemala no desaparece la necesidad de 
investigación acerca del pluralismo médico 
que permita comprender sus implicaciones 
para las políticas de salud y su relación con 
53   Purnell (1998), Harvey (2003).
54   Con base en Golee y Aristón (2003).






























las prácticas poblacionales de salud, indepen-
dientemente de lo que generado hasta el mo-
mento.
En este sentido, una de las preguntas iniciales 
a resolver es acerca de la cantidad de personas 
que usan recursos ajenos al sistema biomédico, 
en especial porque en Guatemala éste es el úni-
co que cuenta con respaldo legal, académico y 
comercial. 
No es explicable el uso de otras disciplinas 
únicamente con base  en la exclusión social y 
la falta de acceso. De hecho, en algunas oca-
siones, otros sistemas pueden ocasionar gastos 
mayores. Correspondería analizar la efi cacia 
y/o la satisfacción de los usuarios del sistema 
biomédico, que puede generarse por la forma 
en que se organiza, sus restricciones, caracterís-
ticas y prácticas.
Sumado a lo anterior, no se conocen las prác-
ticas poblacionales existentes en toda la po-
blación: ¿cuál es su implicación para la salud 
de la población?, ¿es necesario categorizarlas 
como inocuas, perjudiciales o benefi ciosas?, 
¿se ha reconocido el carácter cultural de dichas 
prácticas? Por otro lado, deberían poder iden-
tifi carse aquellas prácticas poblacionales que 
son benefi ciosas, pero esto debe hacerse bajo 
una óptica distinta a la de la biomedicina.
Las prácticas poblacionales, en tanto que tienen 
un impacto en la población, no deben ser recha-
zadas a priori, sin antes encontrar su lógica in-
terna y su utilidad.
El análisis de la efi cacia y calidad de los siste-
mas alternativos, aunque es necesario, debería 
hacerse de una manera pertinente y recono-
cerse las condiciones que permiten o no que 
exista una sistematización en cada uno de los 
subsistemas. Por ejemplo: la medicina maya 
- debido a la exclusión, persecución y quema 
de documentos durante la conquista - ha sido 
transmitida vía oral, lo que ha difi cultado la 
sistematización de sus conocimientos, a dife-
rencia de la medicina china y otros que sí po-
seen un corpus de conocimientos registrados. 
Se debería favorecer la sistematización y per-
mitir la utilización de los recursos efectivos de 
otros subsistemas conocidos.
Un campo desconocido son las enfermedades 
crónicas y discapacidad, así como las prácti-
cas poblacionales que se generan con relación 
a éstas. La mayoría de estos padecimientos 
son emergentes, por lo que la población ha 
ido generando prácticas en un lapso corto. La 
imposibilidad de la biomedicina para ofrecer 
curas a estas enfermedades contribuye a que 
la población busque alternativas, con la con-
secuente posibilidad de prácticas nocivas. 
Otro tema es el costo de estas enfermedades, 
que se vuelve una barrera ideal para que la 
población decida no hacer nada al respecto 
de ellas. En este sentido, habría que conocer 
la forma en que la gente afronta el problema 
y si es necesario, fomentar prácticas de auto-
cuidado pertinentes.
Una de las preocupaciones más urgentes es la 
regulación de los subsistemas. Ya que el mis-
mo sistema biomédico ha sido incapaz de au-
torregularse, ¿podría existir regulación de los 
otros? Y en ese caso, bajo qué normas y precep-
tos podrían regularse respetando sus dinámi-
cas internas.
Tendencias del sistema de salud y las prácti-
cas poblacionales en salud
A manera de conclusiones se abordan las ten-
dencias que se consideran básicas para incidir 
en las prácticas poblacionales de salud en Gua-
temala.
Equidad en el acceso al sistema de salud
Como ya se explicó, la exclusión social que 



















estructural, genera inequidad en el sistema de 
salud. La toma de decisiones y políticas per-
tinentes que tengan como meta la equidad 
puede revertir esta situación.
La adopción de políticas de acceso debe com-
pletarse con la eliminación de barreras. Se 
hace necesario el debate nacional acerca de 
la focalización versus universalización de los 
servicios, así como sobre las alternativas fi nan-
cieras para el aseguramiento de la salud de la 
población. 
El derecho a la salud
La falta de una posición clara respecto a la 
manera en que se concibe en Guatemala el 
derecho a la salud incide en que actualmente, 
con las políticas vigentes, éste es una suerte de 
benefi cencia estatal para los más pobres. In-
cluso, el sistema no ha sido efectivo en la regu-
lación ni en la prestación de servicios, por lo 
que es evidente el derecho a la salud no es tal. 
Si se analiza además la discriminación, se en-
cuentra que es la población indígena más vul-
nerable, la que todavía menos garantía tiene 
de dicho derecho. 
Las prácticas poblacionales de salud, igual que 
las prácticas de los profesionales, están infl ui-
das profundamente por la concepción que se 
tenga de la salud como un derecho y las ac-
ciones se ven limitadas cuando la sociedad no 
la valora como tal.
El derecho a la salud debe incluir, además, la 
regulación de todos los factores que intervie-
nen para garantizar la protección de la salud 
de la población (ambiente, comercio de pro-
ductos nocivos, comercio de productos farma-
cológicos o de salud, recursos para la atención, 
servicios de calidad). 
Gasto público y gasto privado de bolsillo
Para fi nalizar, la tendencia a la baja del gasto 
público en salud refl eja un abandono progresi-
vo del sistema, lo que genera un aumento en 
los gastos de bolsillo.
La inefi ciencia en la distribución del gasto pú-
blico y las inequidades que genera el asumirlo 
como un gasto privado de bolsillo, cambia las 
prácticas poblacionales de salud. Por un lado, 
genera frustración ante las barreras económi-
cas que impiden el acceso a un tratamiento que 
se pudiera considerar mejor o más efectivo y 
por el otro, moviliza a la población hacia la 
búsqueda de tratamientos que, implicando un 
menor costo, no necesariamente signifi quen lo 
más apropiado para sus condiciones.
Dichas barreras también modifi can las prác-
ticas relacionadas con el cumplimiento de los 
tratamientos, conducen a la decisión de “no 
hacer nada”, que implica un hacer diferente y 
frustrante, no deseado por el individuo, sino 
motivado por su situación y circunstancias.
Las prácticas de salud de la población, como 
hemos visto, se ven afectadas intensamente 
por la presencia de barreras y, en circunstan-
cias como la de Guatemala, aún permanecen.
Las prácticas poblacionales en una visión 
a futuro
La confi guración cambiante del mapa geo-
político incide de manera indirecta en las prác-
ticas poblacionales. Los fenómenos migrato-
rios que generan divisas, también sirven para 
la adopción de prácticas nuevas en cuidado 
de la salud, importadas de los lugares hacia 
donde migran los guatemaltecos.
Por otro lado, los cambios en el perfi l epide-
miológico han propiciado que más personas 
necesiten apoyos tecnológicos en el auto-cui-
dado; una evidencia de esto lo constituye la 
utilización de medidores caseros de glucosa, 
que se convierten en parte de las prácticas de 































La popularización y disponibilidad de Inter-
net, permite que la búsqueda de tratamien-
tos se expanda más allá del núcleo familiar y 
social y que se tomen en cuenta hallazgos de 
diversos tipos y calidades por parte de las fa-
milias. Estos conocimientos muchas veces son 
usados como herramienta de negociación en la 
consulta médica, haciendo más horizontal la 
relación con el terapeuta.
Integrar las prácticas poblacionales. Un reto para el 
sistema de salud
Todavía existe el pensamiento de que la dis-
ponibilidad de servicios de salud tenderá a 
eliminar las prácticas poblacionales. La evi-
dencia de cientos de años demuestra que en el 
tema de salud, la población tiende a la acumu-
lación de recursos y que tanto en prevención 
como en curación, los elementos mágicos y re-
ligiosos no se desechan por completo.
La integración de las prácticas poblacionales 
de manera no utilitaria se convierte en un reto, 
por cuanto la relación de los sistemas de salud 
con estas prácticas - a la vez de ambigua - se 
apoya en los múltiples intentos por erradicar-
las  o  por estimular aquéllas que pueden sus-
tituir la prestación de servicios.
Como ya se dijo, existen experiencias que valo-
ran las prácticas tradicionales como parte de 
la promoción de la salud, en un contexto en el 
que existe correspondencia entre la responsa-
bilidad personal y la estatal.
Una experiencia guatemalteca sobre cómo in-
tegrar las prácticas poblacionales
La Instancia Nacional de Salud ha realizado, 
desde 2004, una intervención en dos comuni-
dades: San Juan Ostuncalco, Quetz altenango y 
Sololá, implementando la propuesta “hacia un 
primer nivel de atención incluyente en salud”, 
delineada en 2002. La experiencia ha sido bien 
recibida por la población a la que se dirige.
La propuesta promueve la interculturalidad en 
todas sus fases de implementación y además in-
tegra las prácticas poblacionales en el esquema 
preventivo y curativo. Uno de sus elementos 
es la coordinación en paralelo con los grupos 
de terapeutas tradicionales del área, logrando 
una muy buena experiencia intercultural.
En el área de las prácticas poblacionales, esta 
intervención acepta los campos de sentido de 
la población y no rechaza los tratamientos ini-
ciales que se hayan considerado. El camino 
seguido por el enfermo no es subvalorado, sino 
que se le considera importante para la negocia-
ción de los tratamientos clínicos y para identi-
fi car la naturaleza de la enfermedad. Se acepta 
la existencia de padecimientos culturales y se 
manejan referencias desde y hacia los terapeu-
tas tradicionales de la región.
La propuesta no persigue la reeducación y 
cambio de las prácticas poblacionales; antes 
que eso, usa el mecanismo de la negociación 
para identifi car las barreras que el usuario 
pueda tener acerca de alguna sugerencia en 
especial y permite identifi car las prácticas de 
auto-atención ya realizadas. La negociación de 
los tratamientos o las opciones permite res-
taurar en el usuario el poder sobre su propio 
cuerpo y la autonomía de las decisiones, lo que 
genera menos reservas en cuanto a la utilidad 
de la recomendación. Más que reeducar, se 
valora el intercambio educacional, en donde el 
profesional de la salud, aún el de  formación 
biomédica, acepta los nuevos conocimientos y 
comparte los propios sin imponerlos.
Las visitas domiciliares se apoyan en las fa-
milias para el diagnóstico. Basado principal-
mente en la identifi cación y gestión del riesgo, 
se listan 53 riesgos entre los cuales se incluyen 
8 que se relacionan con la auto-atención, lo que 




















En la práctica de la comunidad se 
incorporan la mayor parte de sus va-
lores, incluido el apoderamiento del 
espacio curativo, que ya no se iden-
tifi ca como ajeno, sino que es res-
petado y utilizado como referencia y 
complemento de lo que ya se ejecutó 
en la casa.
Los animadores de salud demues-
tran nuevas formas de atención, pero 
no sin valorar las prácticas correctas 
usadas en la casa.
La interculturalidad y el respeto ha-
cia las prácticas ya realizadas son 
visibles desde el inicio de la consulta, 
así como en el componente de nego-
ciación, lo que permite una relación 
más horizontal entre el profesional y 
el usuario.
En resumen, la experiencia de la INS 
permite el reconocimiento de las 
prácticas poblacionales y su revalo-
ración para usos concretos en pobla-
ciones específi cas.
Es imposible pensar en la desapa-
rición de las prácticas poblacionales 
sin embargo, sí  es necesario integrar-
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Mapa conceptual de la propuesta “hacia un 
primer nivel de atención en salud incluyente”
57 La concepción incluyente de salud plantea 
que la salud-enfermedad es de carácter procesal 
(no estático) y de naturaleza multidimensional 
(factores biológicos, psicológicos, sociales, cul-
turales, energéticos, etc; que infl uyen en la salud 
de personas y colectividades). Para una amplia-
ción de esta defi nición ver: INS. Hacia un Primer 
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